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Vacunacién BCG. Revision
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RESUMEN: A pesar de las recomendaciones en contta de los organismos competentes, en
Asturias se sigue vacunando de forma sistemitica contra la tubetculosis. El declive natu-
ral de la enfermedad en nuestro pafs se inicié ya antes de la primera campafia de vacu-
nacién masiva con BCG en 1965. La mayorfa de los casos de tuberculosis surgen entre
los individuos ya infectados, por lo que la vacuna no rompe la cadena epidemiolégica.
Se acepta su utilidad en la prevencién de las complicaciones graves, sobte todo la me-
ningitis, pero a costa de producir una interferencia con el test de la tuberculina. Como-
quiera que dicha prevencién se puede conseguir con una quimioprofilaxis cottecta y un
estudio adecuado de los contactos, en los paises con un riesgo anual de infeccién (RAI)
inferior al 1 %, entre los que estd Espafia, las posibles ventajas de la vacunacién siste-
mitica con BCG son superadas por los inconvenientes. PALABRAS CLAVE: BCG. MENINGI-
TIS TUBERCULOSA. TEST DE LA TUBERCULINA, QUIMIOPROFILAXIS.

BCG VACCINATION. A REVIEW. (SUMMARY): General BCG vaccination is still ca-
rried out in Asturias despite the recommendations against such policy by the health
authorities, In our countty the natural decline of the disease begun well before the first
massive BCG vaccination in 1965. As most cases of tuberculoses atise from already in-
fected individuals, the vaccine does not break the epidemiological chain. BCG utility is
accepted before the grave complications, namely the prevention of meningitis, but at
the expense of intetfering with the tuberculin test. Since such prevention can be achie-
ved by a correct chemioptophylaxis and an adequate study of the contacts, in those
countties with an annual risk of infection (ARI) lower than 1 %, as is the case of Spain,
the possible benefits of the general BCG vaccination are overriden by the disadvantages.
Key wORDS: BCG. TUBERCULOUS MININGITIS. TUBERCULIN TEST. CHEMIOPROPHYLAXIS.

INTRODUCCION

El Grupo de Trabajo Nacional sobre la
Tubetculosis recientemente reunido (1) di-
ce explicitamente que «la vacunacién con
BCG no esti justificada de forma sistema-
tica en Espafia y deberia ser abandonada».
Esta es también la postura oficial del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, segiin el
cual sblo se ha de vacunar cuando el RAI
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es superior al 1 %, y cifra el RAI en Espa-
fia, en el afio 1991, entre el 0.2 y
0.36 %.

A pesar de esto, y aunque la mayoria
de los pediatras, a titulo individual, estin
de acuetdo con las conclusiones arriba ex-
puestas, en Asturias se sigue vacunando
de forma sistemitica en pricticamente to-
das las 4reas sanitarias, incluida la nuestra.
Por ello, creemos que ha llegado la hora
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de que, apoyados por las autoridades com-
petentes, esta politica se abandone defini-
tivamente.

EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS

El declive natural de la tuberculosis en
las poblaciones desatrolladas se inici6 an-
tes del descubrimiento del agente causal,
e incluso se acelerd a pesar de las dos
guerras mundiales y la grave depresion
econdmica iniciada al final de los afios
veinte (2, 3). En nuestro pals, ni la guerra
civil ni las dificultades de la postguerra
modificaron el declive de la infeccién tu-
berculosa en Barcelona (4). En este mismo
sentido se orientan los datos reflejados en
la figura 1, que ponen de relieve una
caida manifiesta del niimero de casos de
tuberculosis en Espafia a partit de 1950
(Conviene recordar aqui que en Espafia se
inicid la campafia de vacunacidon masiva
con BCG en el afio 1965). Este hecho se
debe a lo que se conoce como el devenir
secular de la tuberculosis. Asi, en la etapa
anteriof a la quimioterapia la disminucién
de la infeccién en los paises desarrollados
era de un 4-5 % anual, lo que constituye
la tasa de extincién natural de Ia enferme-
dad; que reduce su frecuencia a la mitad
cada 20-25 afios (5). Tras la introduccién
de la isoniazida en 1952 este declive se
acelerd de forma significativa (6), redu-
ciendo el riesgo de infeccién a la mitad
cada 5-7 afios. Indudablemente el inicio
de dicho declive se vié favorecido por la
mejora de las condiciones socioecondmicas
y sanitarias de los distintos pafses, aunque
existe un umbral ctitico de desarrollo so-
cioecondmico a partit del cual estas condi-
ciones tesultan &éptimas, y una ulterior
mejora de la economia ya no contribuye a
disminuir més el riesgo de tuberculosis en
la comunidad. Esta es la situaci6bn que
han alcanzado todos los paises ricos (7),
entte los cuales, Espafia, con una renta

per cipita de 15.000 ddlares en 1993, de-
be incluirse.
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En los paises en vias de desarrollo, con
alta prevalencia de tuberculosis, predomi-
na la enfermedad por infeccién remota
con patogenia de superinfeccién o reinfec-
cibn exdgena, frente a la cual la BCG care-
ce de efecto protector (8, 9). Por otra pat-
te, tampoco se ha demostrado nunca que
proteja contra la reactivaciébn enddgena,
que constituye la patogénesis mis frecuen-
te en los paises desarrollados, cuya atin
elevada tasa de infectados representa una
hipoteca que impide alcanzar una ripida
erradicacién (10). Esta situacién demuestta
que la BCG no puede desempefiar ningdn
papel fundamental en la lucha antituber-
culosa de los paises desarrollados, entre los
cuales obviamente nos enconttamos, pues-
to que su proteccion es escasa o nula
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cuando la mayorfa de los enfermos surgen
de la poblacién ya infectada (8).

EFRICACIA DE LA BCG

Como es sabido, los divetsos estudios
que han examinado el efecto protector de
la vacunacién con BCG oftecen resultados
sumamente dispates, que oscilan entre el
0y el 80 % en diversas poblaciones (11,
12, 13). Son varias las causas que se han
aducido para explicar estas divergencias:
utilizacion, por patte de los laboratorios
fabricantes de la vacuna, de difetentes ce-
pas para su elaboracidén, con una potencia
distinta y por tanto con una capacidad in-
mundgena también distinta; diferentes
métodos de elaboracién y con ello, de
unidades viables de BCG por dosis; no uti-
lizacién de métodos de bioensayo cuant-
tativos para el control estadistico de la ca-
lidad de la vacuna; aplicacién de la BCG
en comunidades con distintas condiciones
demogriaficas, epidemiolégicas y socioeco-
nomicas y con diferentes politicas de vacu-
nacidn; y finalmente, el uso frecuente de
modelos bioestadisticos inadecuados para
analizar la eficacia y las reacciones advetsas
a la vacuna (14).

De acuerdo con lo comentado antes en
el apartado de epidemiologia, el efecto
positivo de la BCG se citcunscribirfa a evi-
tar las complicaciones graves de la infec-
cidon tuberculosa, en especial la meningi-
tis. Aunque en este sentido hay estudios
que cuestionan su eficacia (15, 16, 17,
18), actualmente se esti de acuerdo en
que la vacuna BCG no previene la infec-
cién, pero si dichas complicaciones, la
meningitis tuberculosa y la diseminacion
miliar (19, 20). Sin embargo, esto se pue-
de conseguir también mediante la inves-
tigacién sisternitica de los contactos y
la utilizacion correcta de los métodos
de quimioprofilaxis primaria y secundatia.

Asi, en un estudio rctrospect1v0\£;} 75
nifios durante 10 afios se demostrb\quc L
tratamiento profilactico con INH llevado 2
cabo correctamente, protegia contra la tu-
berculosis miliar y la meningitis tuberculo-
sa en el 100 % de los casos (21). Ademis,
considerando que por cada 300 infecciones
primarias aparece un caso de meningitis
tuberculosa (22), en nuestro medio seria
necesario practicar como minimo 200.000
vacunaciones BCG para prevenir, en las
mejotes condiciones epidemioldgicas, un
sblo caso.

INCONVENIENTES DE LA BCG

El diagnéstico de la enfermedad tubet-
culosa en pediatria ofrece maltiples difi-
cultades, por lo que la prueba de la tuber-
culina, junto con el antecedente de con-
tacto, constituye un método diagndstico
insustituible (23, 24), y es precisamente el
enmascatamiento de esta prueba por la
BCG, la razén fundamental que prictica-
mente todos los autores alegan para opo-
nerse a la vacunacién sistemitica en los
paises desarrollados (1, 5, 6, 10, 25, 26,
27, 28, 29, 30).

CONCLUSIONES

Este grupo de trabajo considera que la
vacunacidn sistemitica con BCG debe ser
abandonada definitivamente en nuestra
Comunidad Autbénoma, y ser administra-
da sdlamente en las siguientes circunstan-
clas:

1. Recién nacidos expuestos a la tu-
berculosis, en los que después de tres me-
ses de tratamiento profilactico con INH el
Mantoux contintia siendo negativo (25).

2. Nifos y jovenes en contacto
intimo y prolongado con pacientes
baciliferos irreductibles (1).
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3. Empleados en contacto frecuente
con enfermos tuberculosos o con sus
muestras biolégicas (1).

4. Portadores asintomiticos del VIH
que viven en zonas con alta incidencia de
tuberculosis. No estd indicada en caso de
infeccién vIH sintomitica (31).

5. Poblaciones con riesgo elevado en
las que ademis se prevean dificultades en
la puesta en marcha de medidas de
control y profilaxis, tales como gitanos, in-
migrantes, marginados... (30).

Habitualmente se recomienda realizar
la prueba cutinea de la tuberculina pre-
viamente, pero debido a que a menudo
no resulta prictico, se suele administrar la
BCG sin hacer dicha prueba (las reacciones
a la BCG en los nifios tuberculin positivos
raramente son importantes) (32).

Por otra parte, creemos que deben po-
nerse en marcha los mecanismos necesarios
(prensa, radio, televisién, charlas...) para
concienciar, no sdlo a la poblacién general
sino también a los profesionales de la sa-
nidad, de la importancia y gravedad del
tema, asi como de la responsabilidad que
cada uno de nosotros tenemos en ¢l con-

trol de la enfetrmedad tuberculosa, de ma-
nera que podamos llegar a etradicar lo
que la OMs no ha dudado en llamar una
de las plagas del siglo XX.

Como colofén de esta revisién, no estd
de mis citar, de la mano de March Ayuela
(10), las reflexiones que Bignall realiza en
1982 al enjuiciar lo sucedido en la reunién
conjunta de la Uni6n Internacional contra
la Tuberculosis y la oMs. Denuncia Big-
nall las presiones a las que se ven someti-
dos los expertos en las reuniones interna-
cionales y considera que la causa real del
fracaso en la erradicacién de la tuberculo-
sis obedece a la debilidad humana que no
ha' sabido aprovecharse de los triunfos
cientificos de los dltimos 30 afios; lamenta
el exceso de epidemiblogos, estadisticos,
planificadores, administradores y organiza-
dores y la falta de competencia en el trata-
miento de la enfermedad. Sefiala que la
viruela pudo ser erradicada no sélo porque
se disponia de una vacuna eficaz, sino
ademis porque no exigia habilidad en las
telaciones humanas y concluye que la
lucha conira la tuberculosis ya no es
contra el bacilo, sino contra la mentalidad
humana y que pot ello serd larga, muy
larga.
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